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Neurorehabilitace chůze po cévní mozkové příhodě

Gait Neurorehabilitation in Stroke Patients

Souhrn
Cévní mozková příhoda (CMP) je jedna z hlavních příčin chronické disability populace v rozvinutých 

zemích. Obnova maximálně možné lokomoční samostatnosti, umožňující vyšší míru sociální 

komunikace (participace), patří k hlavním cílům neurorehabilitace nemocných po CMP. Optimální 

obnova samostatného krokového stereotypu nemocných po CMP je do značné míry také 

podmíněna volbou individuálně i časově přiměřené neurorehabilitační strategie. Její podstatou je 

maximálně možná multisenzorická stimulace neuroplasticity, hlavně cílenou pohybovou aktivitou. 

Tedy především vlastní chůzí, v přiměřené intenzitě a ve více variacích lokomočního tréninku 

a s ohledem na aktuální možnosti pa cienta. Dnes se v neurorehabilitaci chůze nejčastěji využívají 

terapeutem vedená chůze, roboticky asistovaná chůze, chůze na chodícím pásu, dále chůze 

v odlehčení, ve virtuální realitě nebo s využitím přídatné senzorické zpětné vazby. Cílem přehledu 

je racionální argumentace efektivity neurorehabilitačních strategií určených k optimalizaci chůze 

u pa cientů po CMP na podkladě rozsáhlých metaanalýz s ohledem na mechanizmy řízení chůze, 

na neurální podstatu funkční obnovy pohybu i na stávající rehabilitační strategie v obecném 

rámci.

Abstract
Stroke is one of the lead ing causes of severe disability in western population. Regain ing walk-

ing ability in patients after stroke to encourage their return to previous life activities, more 

independent liv ing and related social participation are cur rently one of the key chal lenges 

in the rehabilitation.  Functional gait improvement and optimization of gait mechanism are to 

a great extent dependent on choice of appropriate neurorehabilitation strategy. Basic es sence 

of neurorehabilitation is neuroplasticity stimulation with respect to potentiation of multisensory 

proces sing. Multisensory aff  erent input is optimal ly provided by variable intensive task-specifi c 

train ing with respect to actual patient’s capabilities. The gait (as task-specifi c movement) should 

be practiced intensively and under variable conditions to restore the walk ing ability. Up-to-date 

for gait neurorehabilitation are mostly used: over ground gait train ing with therapist, robotic 

as sisted gait training, treadmill gait training, and also gait train ing based on bio feedback or in 

virtual environment. Combination of more gait train ing modalities and conventional rehabilitation 

approaches seem to be the most benefi cial neurorehabilitation strategy to reach the maximum 

of walk ing ability recovery in patients after stroke. The aim of this review is to focus on the basic 

principles of gait neurorehabilitation with respect to cur rent state of knowledge regard ing gait 

control mechanisms and neural plasticity accompany ing motor recovery post stroke.

Práce vznikla za podpory interního grantu Univerzity Palackého IGA FZV 2016_006.

Autoři deklarují, že v souvislosti s předmětem 
studie nemají žádné komerční zájmy.
The authors declare they have no potential 

confl icts of interest concerning drugs, products, or 

services used in the study.

Redakční rada potvrzuje, že rukopis práce 
splnil ICMJE kritéria pro publikace zasílané 
do biomedicínských časopisů.
The Editorial Board declares that the manu-

script met the ICMJE “uniform requirements” for 

biomedical papers.

A. Krobot1,2, B. Kolářová1,3, P. Kolář1,3, 
B. Schusterová1,3, J. Tomsová1,3

1 Oddělení rehabilitace, FN Olomouc
2  Neurologická klinika LF UP 

a FN Olomouc
3  Ústav fyzioterapie, Fakulta zdravotnic-

kých věd UP a FN Olomouc


doc. MUDr. Alois Krobot, Ph.D. 
Oddělení rehabilitace 
FN Olomouc
I. P. Pavlova 185/6 
779 00 Olomouc
e-mail: alois.krobot@fnol.cz

Přijato k recenzi: 15. 8. 2016

Přijato do tisku: 31. 7. 2017

Klíčová slova
chůze – cévní mozková příhoda – 

neurorehabilitace – neuroplasticita

Key words
gait – stroke – neurorehabilitation – 

neuroplasticity

Úvod
Dosažení maximální možné pohybové sa-

mostatnosti je určující strategií rehabili-

tace [1,2]. Nejběžnější rehabilitační inter-

vencí, která vede ke zlepšení chůze, je její 

vlastní trénink [3]. V užším kontextu můžeme 

terapeutické modality trénování chůze, které 

vždy vycházející z potenciace mechanizmů 

neuroplasticity, souhrn ně označit jako neu-

rorehabilitaci chůze. Neurorehabilitaci chůze 

zde tedy chápeme jako terapeuticky nebo 

přístrojově vedenou lokomoční aktivitu, a to 

multisenzorickou stimulací nervového sys-

tému a s ohledem na minimalizaci nežádou-

cích pohybových kompenzačních strategií. 

Předmětem článku je stručné shrnutí efek-

tivity terapeutických modalit neurorehabili-

tace chůze, které vedou ke zlepšení chůze 
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u nemocných po cévní mozkové příhodě 

(CMP), na podkladě stávající medicíny zalo-

žené na důkazech (EBM). 

Chůze u pa cientů po CMP
CMP je velmi častá příčina morbidity i morta-

lity v rozvinutých zemích. Významně se tam 

podílí na chronické disabilitě populace [4– 6]. 

Téměř dvě třetiny přeživších nemocných 

mají problémy s mobilitou až 6 měsíců po 

cerebrovaskulární atace. Více než jedna po-

lovina z nich není doživotně schopna samo-

statné chůze. Tedy chůze bez technické po-

můcky či personální asistence [7]. 

Funkční pohybovou ztrátu po CMP nejvíce 

determinují lokalizace a rozsah fi nálního po-

škození centrálního nervového systému (CNS). 

Pokud pro neurorehabilitaci chůze schema-

ticky zvažujeme nejčastější (supratentoriální) 

poškození CNS, potom abnormity chůze po 

CMP vykazují přes zdánlivě typický rámec po-

měrně vysokou interindividuální variabilitu [8]. 

Do celkové posturálně lokomoční ztráty se 

vždy kromě svalové slabosti (hemiparézy) 

promítá více okolností. Rezultují jak z recentní 

cerebrovaskulární ataky (somatosenzorický 

defi cit, spasticita, bolest, poruchy vizuospa-

ciální percepce, kognitivní defi city), tak z dří-

vějších či jiných onemocnění a úrazů [9]. Kom-

binace všech faktorů utváří komplexní klinický 

obraz hemiparetické chůze. 

Pro hemiparetickou chůzi jsou charakteri-

stické nižší rychlost a vytrvalost ve srovnání 

se zdravými, asymetrické zatěžování dolních 

končetin s odlehčením končetiny paretické, 

zhoršená selektivní kontrola pohybu a zpo-

malená posturální reaktivita [3,9,10]. Vlastní 

realizaci samostatné chůze u nemocných po 

CMP pak funkčně limitují zejména zhoršená 

prostorová orientace a snížená adaptabilita 

na měnící se podmínky prostředí [9,10]. 

Neurofyziologické mechanizmy 
řízení chůze –  poznámky pro 
neurorehabilitaci
Předpokládá se, že základní lokomoční vzor 

je do značné míry generován evolučně de-

terminovanou interneuronální sítí (tzv. 

CPGs –  Central Pattern Generators) [11,12]. 

CPGs recipročně stimulují aktivitu svalů dol-

ních končetin a představují tak jakýsi servo-

mechanizmus chůze. Aktivita CPGs (alespoň 

na míšní úrovni) je významně modulována 

zejména proprioceptivní aferencí z dolních 

končetin, která se zdá být klíčovým spou-

štěčem automacie chůze [9]. Nicméně kli-

nická praxe i EBM studie potvrzují, že samo-

statná lidská chůze je řízena koordinovanou 

souhrou všech etáží centrálního nervového 

systému (spinálních, subkortikálních a korti-

kálních) [11– 15]. Volní strategie řešení dané 

konkrétní situace jsou vytvářeny kortexem 

v součin nosti s podkorovými a spinálními 

okruhy [13], zatímco rytmicita či automacie 

chůze jsou řízeny majoritně subkortikálními 

oblastmi [13– 15]. Na všech etážích řízení po-

hybu je charakter chůze regulován senzoric-

kými informacemi (zejména proprioceptiv-

ními, zrakovými, sluchovými a informacemi 

z vestibulárního systému). Jedinec se tedy 

při chůzi nejen ortográdně „přesouvá v pro-

storu“, ale současně se adekvátně přizpůso-

buje aktuálním změnám prostředí [11– 15].

Pro klinická východiska neurorehabilitace 

chůze jsou tyto poznámky zásadní. V tomto 

kontextu musíme neurorehabilitaci chůze 

chápat především jako cílenou snahu o ma-

ximálně možnou facilitaci senzorické afe-

rence na všech etážích CNS. Usnadňuje pří-

pravu, provedení i kontrolu lidské lokomoce 

ve vertikále.

Neurální podstata funkční 
obnovy pohybu po CMP
Funkční obnova, ke které po CMP dochází, 

je poměrně variabilní. Strukturální a funkční 

změny v CNS vznikají bezprostředně po 

cerebrovaskulární atace a trvají měsíce až 

roky [16]. Tyto změny nejsou lokalizovány 

pouze na místo vlastní léze. Vždy jsou ovliv-

něny i další struktury CNS funkčně propo-

jené s poškozenou oblastí [17,18]. 

Základem pro funkční úpravu po CMP 

je neuroplasticita. Jde o schopnost ner-

vového systému modifikovat svoji funkci, 

zčásti i strukturu, jako odpověď na podněty 

z prostředí. Dnes je shoda, že tato schop-

nost adaptace je elementární vlastnost CNS. 

Je podkladem učení se novým dovednos-

tem [2,18]. Neuroplasticitu determinují pře-

devším charakter a intenzita aferentních 

vstupů [18,19]. Jedná se hlavně o:

a) Realizaci konkrétní aktivity 

(activity-dependent plasticity)

Modifi kace synaptických spojů a reorgani-

zace kortexu se dějí především s ohledem 

na konkrétně vykonávanou (pohybovou) ak-

tivitu. Jen tehdy se potencují neurální inter-

akce potřebné k jejímu vykonání. A naopak 

se utlumují jiné, korespondující s méně pou-

žívanými pohyby [19,20]. 

b) Multisenzorická stimulace

Neuroplasticitu podporuje zejména mul-

tisenzorická stimulace [19– 21]. Bohatá afe-

rence při současné stimulaci více sen-

zorických systémů vede k variabilnějším 

pohybovým aktivitám. Předpokládá se, že 

může mít dosti zásadní vliv na redukci ische-

mické léze, stimulaci neurogeneze, a tedy 

vést ke zlepšení motorických a kognitivních 

funkcí [16,18,19,21].

c) Opakování 

Pravidelné a intenzivní opakování určitého 

pohybového úkolu podporuje vznik „no-

vých“ motorických programů, či adaptativní 

reorganizaci stávajících, aby se výsledná rea-

lizace motorického úkolu lépe přizpůsobila 

funkční ztrátě [16,22,23]. 

Neurorehabilitační strategie 
u pa cientů po CMP
Stávající neurorehabilitační algoritmy vy-

chází z imperativu potenciace neuroplasti-

city. Charakterizuje je intenzivní senzorická 

stimulace a současně funkčně defi novaný cíl 

(účel) pohybu.

Rehabilitace je prokazatelně účin ná forma 

terapie k dosažení maximálně možné ob-

novy samostatnosti u pa cientů po cerebro-

vaskulární atace [1]. Otázkou však zůstává, 

jakou konkrétní taktiku rehabilitace můžeme 

označit za nejefektivnější. Tradiční rehabili-

tační postupy, jak je dnes vnímáme, jsou ve-

deny výhradně terapeutem. Metodicky se 

rozdělují na terapeutické techniky či kon-

cepty, které v různé míře vychází z dílčích 

poznatků o řízení pohybu [1]. V současné 

době narůstají důkazy pro další modely neu-

rorehabilitace: nejčastěji s využitím zpětné 

senzorické vazby či prvků virtuální reality, 

pohyb v představě nebo terapie s využitím 

robotických technologií (chodníky, exoske-

lety) [2,6,9].  Trendem je rovněž využívání 

funkční elektrické stimulace (FES) nebo ak-

tuálně i hluboké mozkové stimulace [9]. Za 

zlatý standard rehabilitace pro funkční ob-

novu pohybu pa cientů po CMP se pova-

žuje kombinace vždy více rehabilitačních 

přístupů s ohledem na specifi cké patologie 

a individuální potřeby pa cienta [1].

Na podkladě rozsáhlých metaanalýz je 

tak dnes nepochybné, že efektivní rehabili-

tace není podmíněna favorizací jedné kon-

krétní rehabilitační metodiky nebo jednoho 

typu terapie vůči jiné [1,2]. Ale spíše respek-

továním obecných principů, které pozitivně 

stimulují neuroplasticitu a optimalizují tak 

s cerebrovaskulární atakou související pohy-

bovou ztrátu. V obecné rovině, avšak i pro 

neurorehabilitaci chůze, jde vlastně o prolí-

nající se motorická a kognitivní zadání:
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a) Nácvik funkční aktivity zaměřené 

na konkrétní úkol (task-oriented 

training)

V rámci pohybové rekonvalescence pa cienti 

po CMP benefi tují především z drilového tré-

ninku cílených a maximálně volně si uvědo-

movaných funkčních aktivit, které zohled-

ňují aktuální kognitivně motorický potenciál 

nemocného [2,24]. 

b) Opakování cílených pohybů

Jako velmi efektivní, právě s ohledem na 

zlepšení lokomočních aktivit dolních kon-

četin, je nezbytné časté a pravidelné opako-

vání funkčně zaměřeného úkolu. Spíše než 

opakování švihové fáze je důležitější nácvik 

dílčích částí stojné fáze krokového stereo-

typu [24]. Nezbytné je do jednotlivých opa-

kování vkládat drobné variace provedení po-

hybu. Nemocným zvládnutelná variabilita 

pohybových nároků vede k úspěšnějšímu 

výsledku neurorehabilitace nežli pouze stro-

jový dril [25].

c) Intenzivní a dlouhotrvající 

trénování konkrétní pohybové 

aktivity 

Důkazy silně podporují pozitivní vliv inten-

zity terapie na kvalitu pohybu u pa cientů 

po CMP [26]. Dle Cochrane Review [1,24] 

se jako účin ný ukázal trénink trvající min. 

30– 60 min den ně. Terapie chůze se proto 

doporučuje alespoň 45 min pravidelně 

každý den [27]. Obecným pravidlem je za-

hájit pohybový trénink již na iktových jed-

notkách v prvních dnech po cerebrovas-

kulární atace [28,29]. Současně příliš včasná 

mobilizace (24– 48 hod po atace) nemá 

podle Cochrane Review [28] vliv na vý-

sledné funkční zlepšení pohybu. Pro získání 

co možná největší konečné posturálně lo-

komoční nezávislosti je žádoucí zahájit ver-

tikalizaci a bipední lokomoci včas. Tedy již od 

časného subakutního stadia, které se z hle-

diska neuroplasticity považuje za klíčové [28]. 

Po stabilizaci celkového stavu pak postupně 

zvyšovat intenzitu i koordinační náročnost 

funkčního tréninku [18,30]. V přiměřeně in-

tenzivním lokomočním tréninku je důležité 

pokračovat i v chronickém stadiu. Výsled-

kem je zlepšení rychlosti a vytrvalosti chůze 

a velmi pravděpodobně též zlepšení ně kte-

rých kognitivních (deklarativních) funkcí, jako 

jsou sebekontrola, orientovaná pozornost 

a další [31].

d) Kognitivní trénink –  kognitivně-

motorická interference

Cochrane Review [32] sice udává, s ohle-

dem na relativně malou kvantitu dostup-

ných dat, že nebyl prokázán zřejmý benefi t 

kognitivního tréninku na zlepšení pohybu 

u pa cientů po CMP (nebo se získaným po-

škozením mozku). Nicméně sílí poznatky 

svědčící o jeho důležitosti u pa cientů po 

CMP [33– 35]. Pro optimálnější funkční úpravu 

po CMP je zřejmě nejúčin nější kombinace 

pohybového a kognitivního tréninku, tzv. 

kognitivně-motorická interference [33– 35]. 

Příkladem kognitivně motorické interfe-

rence jsou obvyklé situace den ního života. 

Nemocný musí v rámci lokomoce, pro něj 

stále relativně náročné, navíc řešit ještě další 

(kognitivní) zadání. Nejznámějším příkladem 

je počítání během chůze. V klinické praxi 

jde samozřejmě o náročnější kombinace 

úkolů.  

e) Multisenzorická stimulace 

Současné využití více senzorických modalit 

k facilitaci pohybu můžeme rovněž zařadit 

mezi obecné principy efektivní neuroreha-

bilitace [19,25]. V rámci aktuálních terapeu-

tických přístupů se klade důraz na současné 

a cílené působení senzitivních, senzorických, 

motorických a kognitivních procesů [25,36]. 

Například situace, kdy se nemocný snaží vy-

hnout skupině lidí, kterou vidí, slyší, či s ní 

verbálně komunikuje.

Terapeutické modality 
neurorehabilitace chůze 
u pa cientů po CMP
Objektivně úspěšná neurorehabilitace chůze 

vyplývá z výše uvedených obecných výcho-

disek. Veškeré strategie a koncepce neurore-

habilitace chůze směřují k jednoznačnému 

cíli: samostatné, vytrvalé a dostatečně rychlé 

lokomoci v proměnlivém zevním prostředí. 

Obr. 1. Příklady terapeutických modalit neurorehabilitace chůze. 
A – chůze vedená terapeutem, B – chůze na chodícím pásu, C – chůze na chodícím pásu s odlehčením tělesné hmotnosti se stimulací kroko-

vého cyklu vizuální zpětnou vazbou formou značek na pásu, D – chůze na chodícím pásu ve virtuálním prostředí.

Fig. 1. Examples of therapeutic modalities of neurorehabilitation of walking.
A – Conventional gait training with therapist assistance, B – Treadmill gait training, C – Body-weight supported treadmill training with visual 

cueing, D – Treadmill gait training in virtual environment.

A CB D
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V současné době se v neurorehabilitaci 

chůze nejčastěji používají tyto modality [9]:

Konvenční trénink chůze s oporou 

nebo dopomocí terapeuta 

Historicky, ale stále nejčastěji jde o běžnou 

chůzi s oporou nebo asistencí či pouze se su-

pervizí terapeuta/ ů. V nezbytné míře se vyu-

žívají individuální technické pomůcky (cho-

dítka, berle). Výhodou chůze s dopomocí 

terapeuta/ ů je individualizovaný přístup 

a možnosti bezprostřední korekce pa cienta 

s ohledem na jeho aktuální funkční defi cit 

(obr. 1A). Určitou nevýhodou může být ná-

ročnost pro terapeuta. Koriguje všechny 

komponenty pohybu nemocného, při sou-

časně vysokých nárocích na vlastní men-

tální a fyzickou kondici. Vedení chůze zkuše-

ným terapeutem se v uvedených aspektech 

považuje za nenahraditelné jiným typem 

terapie [4,25].

Roboticky asistovaná chůze

Jde o všechny terapeutické situace, kdy se 

krokový stereotyp ve vertikále realizuje s ur-

čitou nastavitelnou mírou podpůrné i ak-

tivní hybné asistence robotickým exoskele-

tem [6,9]. Vysoké pořizovací náklady a nároky 

na personální zajištění často limitují využití 

těchto technologií pouze na specializovaná 

pracoviště.

Trénink chůze na chodícím páse

Pohyb v krokovém stereotypu je stimulován 

pohybujícím se pásem (obr. 1B). Ve srovnání 

s běžnou chůzí je pa cient nucen více pou-

žívat paretickou dolní končetinu a realizuje 

větší počet krokových cyklů při vyšších rych-

lostech [3]. Předpokládá se, že chůze na cho-

dícím páse významně facilituje aktivitu spi-

nálních CPGs mnohočetným opakováním 

krokových cyklů (forsírovaným pohybem 

pásu) [6,15]. 

Chůze na chodícím páse 

s odlehčením (body-weight support 

therapy)

Používá se u nemocných, kteří jsou schopni 

chůze pouze s výraznou dopomocí. Závěsné 

zařízení umožňuje odlehčit část pa cientovi 

hmotnosti (obr. 1C), ovšem facilitace kroko-

vého stereotypu je spíše diskutabilní [3,6].

Chůze s dopomocí přídatné zpětné 

vazby

Nejčastěji se využívá přídatná sluchová 

a vizuální zpětná vazba. Během auditorní 

zpětné vazby pa cient přizpůsobuje chůzi 

externě danému rytmu, zatímco při vizuální 

zpětné vazbě je chůze vedena vizuálními 

značkami (na podlaze nebo chodícím pásu, 

obr. 1C) [9,31]. 

Chůze na chodícím pásu ve 

virtuálním prostředí

Na chodícím pásu v interaktivním virtuál-

ním prostředí může pa cient trénovat chůzi 

s ohledem na měnící se podmínky prostředí 

(např. překračování lávky, vyhnutí se pře-

kážce atd. (obr. 1D)). Výhoda této terapie je, že 

podmínky zevního prostředí můžeme mo-

difi kovat s ohledem na momentální kondici 

i kognici nemocného. Trénink chůze ve vir-

tuálním prostředí je navíc potencován inter-

aktivní multisenzorickou stimulací [9,37,38].

Tab. 1. Výsledky metaanalýz hodnotících vliv konkrétní terapeutické modality na parametry chůze u pacientů po CMP.

Autoři review, 
rok vydání

Hodnocené modality 
neurorehabilitace chůze

Hodnocené 
parametry

chůze

Počet studií (n)/ 
počet probandů 

(N)
Míra zlepšení 95 % CI; I2 p

Mehroltz 

et al [6]

TT jako součást rehabilitace
rychlost 35/1 891 0,07 m/s 0,03–0,11; 44 0,0003

vytrvalost 20/1 398 20,08 m 6,14–34,03; 35 0,005

TT vs. jiná fyzioterapeutická 

intervence

rychlost 15/714 0,08 m/s 0,03–0,14; 23 0,004

vytrvalost 10/519 11,91 m 1,34–25,17; 0 0,08

TT (v odlehčení) vs. jiná 

fyzioterapeutická intervence

rychlost 19/1 163 0,07 m/s 0,01–0,12; 52 0,02

vytrvalost 10/869 26,35 m 2,51–50,19; 60 0,03

nezávislost 19/1 210 0 –0,02–0,02; 0 0,92

Nascimento 

et al [40]

rytmické vedení chůze 

vs. běžná chůze

rychlost 6/171 0,23 m/s 0,18–0,27; 0 < 0,05

délka kroku 6/171 0,21 m 0,14–0,28; 18 < 0,05

kadence 5/151 19 kroků/min 14–23; 40 < 0,05

symetrie 4/136 13 % 11–16; 80 < 0,05

Rodrigues – 

Baroni 

et al [41]

chůze ve VR vs. placebo/žádná 

rehabilitace chůze
rychlost 3/72 0,17 m/s 0,08–0,26; 0 < 0,05

chůze ve VR vs. rehabilitace 

chůze bez VR
rychlost 5/92 0,15 m/s 0,05–0,24; 0 < 0,05

* Merholtz 

et al  [42]

roboticky/elektromechanicky 

asistovaná chůze jako součást 

rehabilitace

rychlost 8/414 0,08 m/s –0,01–0,17; × 0,08

vytrvalost 8/414 34 m 8–60; × 0,01

nezávislost 8/414 3,06 1,85–5,06; × < 0,001

CI – konfi denční interval, I2 – heterogenita studií (I2 ≤ 25 % – nízká heterogenita, I2 ≥ 75 % – vysoká heterogenita), × – hodnota není uvedena, 

p – hladina statistické významnosti, * – údaje z abstraktu, TT – treadmill training (trénink chůze na chodícím páse), VR – virtuální realita. 

Pozn: Tučně zvýrazněné jsou signifi kantně významné parametry.
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Sumárně je k dosažení maximálně možné 

nezávislosti v chůzi nezbytný intenzivní tré-

nink a uvědomované zvládnutí jednotlivých 

fází krokového stereotypu jako konkrétní 

funkční aktivity. A to v senzoricky boha-

tém prostředí při dostatečně variabilních 

nárocích. Samozřejmě s ohledem na mor-

fologický, neurologický i funkční potenciál 

nemocného [23,37,39].

Efektivita modalit 
neurorehabilitace chůze 
u pa cientů po CMP na podkladě 
EBM
Každá z uvedených terapetických modalit 

chůze má svá specifi ka a v určitých aspek-

tech odlišný mechanizmus stimulace bi-

pední lokomoce. V rozsáhlých metaanalý-

zách bylo prokázáno, že pravidelný trénink 

na chodících pásech i další již zmíněné va-

riace rehabilitace chůze (roboticky asisto-

vaná chůze, chůze v odlehčení, chůze ve vir-

tuální realitě nebo využití přídatné zpětné 

vazby) vedou u pa cientů po CMP ke statis-

ticky významnému zlepšení ve vybraných 

parametrech chůze (tab. 1) [6,40,41,42]. Rych-

lost a vytrvalost chůze se signifi kantně zlep-

šují v případech, kdy je trénink chůze realizo-

ván minimálně 3× týdně, po dobu 4 týdnů 

v subakutních i chronických stadiích po CMP 

(tab. 2) [6]. Velmi efektivní terapií chůze je 

kombinace rehabilitace chůze na chodících 

pásech a konvenční terapie [30,38,44]. 

Závěr
Neurorehabilitace chůze, stejně jako všechny 

neurorehabilitační strategie, vychází přede-

vším z facilitace neuroplasticity. A to tera-

peuticky cíleně vedenou multisenzorickou 

aferencí k dosažení samostatné lokomoce 

v proměnlivém zevním prostředí.

Za zlatý standard rehabilitace se pro 

funkční obnovu pohybu pa cientů po CMP 

na podkladě stávající EBM považuje kombi-

nace více rehabilitačních přístupů. V případě 

neurorehabilitace chůze se jako nejúčin-

nější jeví kombinace více modalit, zejména 

chůze vedená terapeutem a chůze na cho-

dícím pásu při dostatečně variabilních ná-

rocích, v senzoricky bohatém prostředí, 

za současné uvědomované participace 

pa cienta.

Cílem neurorehabilitace chůze je maxi-

málně možná funkční obnova samostatné 

chůze pro fyzickou i sociální nezávislost ne-

mocných po cévní mozkové příhodě.

Souhrn nezbytných bodů 
úspěšné neurorehabilitace chůze:
• Intenzita tréninku

• Variace krokového mechanizmu

• Variabilita prostředí

• Kombinace více terapeutických modalit 

• Multisenzorická stimulace

• Kognitivně-motorická interference 

• Aktivní participace pa cienta
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